Lonkkamurtuman hoidon vaikuttavuuden rekisteriperusteinen mittaaminen ja vertailu by Rissanen, Pekka et al.
Pekka Rissanen, Reijo Sund, Isto Nordback,






Pekka Rissanen, Reijo Sund, Isto Nordback,


























Tutkimuksen tavoitteena oli kehittää lonkkamurtumapotilaiden hoidon rekisteritietoihin pohjautuvia vaikuttavuusmittareita sekä
kuvata kehitettyjen mittarien perusteella hoidon vaikuttavuuden alueittaista vaihtelua.
Mittarit kehitettiin yhtäältä siitä lähtökohdasta, että ne olisivat mahdollisimman tarkoituksenmukaisia suunnittelun ja
päätöksenteon kannalta, ja toisaalta siten, että niiden vaatimat tiedot ovat periaatteessa saatavissa maan kattavista rekistereistä.
Hankkeessa määriteltiin kolme vaikuttavuusmuuttujaa, jotka kuvaavat 1) kuolleisuutta, 2) potilaan komplikaatioita ja 3) potilaiden
kotona selviytymistä. Kutakin näistä mitattiin usealla indikaattorilla. Aineistona käytettiin Stakesin Hoitoilmoitusrekisteriä,
Stakesin ja sairaanhoitopiirien Benchmarking –tietokantaa sekä Tilastokeskuksen kuolinsyytilastoja. Tutkimusaineisto kattoi
vuosien 1998-1999 aikana lonkkamurtuman vuoksi hoidossa olleet 60 vuotta täyttäneet potilaat, jotka olivat tulleet hoitoon
kotoaan. Vaikuttavuusindikaattorien alueittaista vaihtelua kuvattiin kahdella lähestymistavalla. Kontrollikaavion avulla esitettiin
sairaanhoitopiirien välisen vaihtelun sallittavat rajat ja se, miten sairaanhoitopiirit pysyivät näiden vaihteluvälien sisällä.
Hierarkkisen monitasomallin avulla tarkasteltiin sairaanhoitopiirien poikkeamia koko maan keskiarvosta ja näiden poikkeamien
tilastollista merkitsevyyttä.
Tulosten mukaan lonkkamurtumien hoitojen vaikuttavuus vaihteli useimpien mittarien mukaan sairaanhoitopiirien välillä. Huono
tai hyvä eri mittareilla mitattu vaikuttavuus ei kuitenkaan näyttänyt kasautuvan samoihin sairaanhoitopiireihin. Huolimatta
selkeästä vaikuttavuuden vaihtelusta maan osien välillä, yhdenkään sairaanhoitopiirin alueella havaittu vaikuttavuus ei minkään
mittarin mukaan sijoittunut kontrollikaaviossa määritellyn hyväksyttävän rajan ulkopuolelle. Minkään muuttujan osalta myöskään
sairaanhoitopiirissä hoidettujen potilaiden määrällä ei ollut vaikutusta hoidon vaikuttavuuteen.
Vaikka vaikuttavuudessa ei näyttänyt olevan sairaanhoitopiirien välillä merkittäviä eroja, hoitojen taloudellisesta tehokkuudesta ei
vielä voida tehdä päätelmiä. Tutkimusta jatketaankin hoitojen kustannusvaikuttavuuden sairaanhoitopiirien välisten erojen
analysoinnilla.
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Pyrkimys terveydenhuollon voimavarojen te-
hokkaaseen ja vaikuttavaan käyttöön on koros-
tunut yhtäältä tarpeiden ja hoitomahdollisuuk-
sien kasvaessa, toisaalta voimavarojen kasvun
hidastuttua. Terveydenhuollon, erityisesti eri-
koissairaanhoidon voimavarojen käyttöä on
tutkittu suhteessa aikaansaatuihin suoritteisiin,
kuten hoitojaksojen ja -episodien määriin tai
käyntikertoihin. Suoritteista seuraavien ter-
veysvaikutusten arviointia on tehty toistaisek-
si lähinnä pienillä otokseen perustuvilla ja tar-
kasti valikoiduilla potilasaineistoilla. Sen sijaan
rutiinirekistereihin niveltyviä menetelmiä vai-
kuttavuuden arvioimiseksi on kehitelty vähän
siitä huolimatta, että Suomessa edellytykset
rekisteriperusteiseen tutkimukseen ovat varsin
hyvät.
Rekisterit käsittävät hyvin vallitsevia vuo-
deosastohoidon hoitokäytäntöjä, sillä Hoitoil-
moitusrekisteriin kirjataan kaikki (vuodeosas-
tohoidossa olleet) potilaat kaikissa Suomen sai-
raaloissa. Tällöin havaittaviin vaikuttavuusar-
vioihin ei sisälly otoksen muodostamisesta
mahdollisesti syntyvää harhaa. Kokeellisissa
tutkimuksissa tulosten yleistettävyyttä saattaa
häiritä yhtäältä se, että otos on koottu rajoitta-
villa kriteereillä ja toisaalta se, että hoidot on
annettu maan keskimääräisiin oloihin nähden
poikkeuksellisissa hoitopaikoissa. Rekistereihin
pohjautuvissa analyyseissa myöskään tulosten
yleistäminen ei ole tarpeen, sillä kaikki mah-
dolliset havainnot ovat mukana tutkimuksessa.
Vaikuttavuudella tarkoitetaan hoitotoi-
menpiteiden kykyä saavuttaa hoidolle asetetut
Johdanto
tavoitteet. Eri terveysongelmien hoitamisella on
luonnollisesti erilaisia tavoitteita, mutta yleisesti
ottaen hoidon tavoitteena ja siten vaikuttavuu-
den arvioinnin kohteena on potilaan hyvin-
voinnin koheneminen tai sen huononemisen
estäminen. Vaikuttavuuskäsite eroaa hyötykä-
sitteestä siten, että hyötyä mitataan rahamää-
räisesti, kun taas vaikuttavuutta voidaan mita-
ta monenlaisilla mittareilla, joiden voidaan ar-
vioida heijastavan potilaiden terveydentilaa ja
sen muutoksia. Utiliteettikäsitteen avulla puo-
lestaan pyritään kuvaamaan potilaiden anta-
maa arvoa terveydentilansa kohenemiselle.
Utiliteetin mittaaminen edellyttää terveyden-
tilojen arvottamista, mikä edellyttäisi erillistä
tiedonhankintaa suoraan potilailta. Sen vuok-
si se ei nykyisellään sovellu rekisteriperustei-
sen tutkimuksen menetelmäksi.
Terveydenhuoltotutkimuksen näkökul-
masta erityiseksi kiinnostuksen kohteeksi nou-
see yksittäisen hoitotoimenpiteen teoreettisen
vaikuttavuuden (efficacy) sijaan käytännössä
havaittava vaikuttavuus (effectiveness). Tavoit-
teena on usein arvioida hoidon tuottajan
osuutta hoidon onnistumisessa - toisin sanoen
halutaan tietää kuinka hyvin “järjestelmä toi-
mii”. Koska hoidon vaikuttavuutta ja tuottajan
hoitoon panostamia voimavaroja ei tyypillisesti
pystytä esittämään samoissa mittayksiköissä, ei
ole tarkoituksenmukaista mitata tuottajakoh-
taista vaikuttavuutta absoluuttisissa yksiköissä
vaan vertailut on tehtävä suhteellisina siten, että
tuottajia voidaan vertailla toisiinsa nähden
(Goldstein & Spiegelhalter 1996).
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Tutkimuksessa asetettiin kaksi tutkimustehtä-
vää:
1) Lonkkamurtumapotilaiden hoidon rekis-
teritietoihin pohjautuvien vaikuttavuus-
mittarien kehittäminen.
2) Lonkkamurtumien hoidon vaikuttavuu-
den ja kustannusvaikuttavuuden alueittai-
sen vaihtelun kuvaaminen kehitettyjen
mittarien perusteella.
Mittarien kehittämisen lähtökohtana oli yhtääl-
tä tarve saada koko maan kattavia tietoja hoi-
tojen vaikuttavuudesta sekä kliinisen että hal-
linnollisen suunnittelun ja päätöksenteon tuek-
si. Toisaalta tavoitteena oli tuottaa vertailutie-
toja alueiden välisistä eroista hoidon vaikutta-
vuudessa, kustannuksissa ja kustannusvaikut-
Tutkimusongelmat
tavuudessa liitettäväksi erikoissairaanhoidon
Benchmarking-tietokantaan (Linna ym. 1998).
Tutkimus kuuluu osana laajempaan erikoissai-
raanhoidon vaikuttavuustutkimukseen, jossa
painopiste on vaikuttavuuden mittaamismene-
telmien kehittämisessä ja niiden ominaisuuk-
sien tarkastelussa. Esimerkiksi rekisterien pe-
rusteella laadittujen indikaattorien luotettavuus
vaikuttavuusmuuttujana on tärkeä tutkimus-
menetelmään liittyvä kysymys, mutta tässä ra-
portissa aihetta vain sivutaan. Tässä raportoi-
daan vaikuttavuusindikaattorien muodosta-
misprosessia, rekisteritietojen analysoinnissa
käytettyjä tilastollisia menetelmiä sekä tulok-
sia vaikuttavuudesta ja sen vaihtelusta sairaan-
hoitopiireittäin. Kustannusvaikuttavuutta kos-
kevat tulokset raportoidaan erikseen.





tollista mittaria, joka kuvaa tarkoituksenmu-
kaisella ja ristiriidattomalla tavalla annetusta
hoidosta aiheutuvia todellisia muutoksia ihmis-
ten terveydessä ja elämässä.
Vaikuttavuusmittarit laadittiin työryh-
mässä, jossa oli edustettuna kliinikkoasiantun-
tijoita, terveyshallinnon asiantuntijoita sekä
terveydenhuollon, terveystaloustieteen ja tilas-
totieteen tutkijoita. Mittareille asetettuja ylei-
siä kriteerejä olivat mm., että ne
1) heijastavat potilaan terveydentilaa, toi-
mintakykyä ja elämänlaatua,
2) ovat hallinnollisen ja kliinisen päätöksen-
teon kannalta tarkoituksenmukaisia,
3) soveltuvat rutiiniluonteiseen käyttöön, ja
4) eivät ole manipuloitavissa.
Lisäksi kriteerinä oli, että tarvittavat tiedot ovat
suhteellisen vaivattomasti saatavissa terveyden-
huollon rutiiniluonteisista hallinnollisista re-
kistereistä. Hallinnollisiin rekistereihin ei kir-
jata yksityiskohtaisia arvioita potilaan tervey-
dentilasta, mutta niihin kirjautuu merkittäviä
elämäntapahtumia, jotka indikoivat muutok-
sia terveydentilassa tai hyvinvoinnissa. Esi-
merkkeinä tällaisista tapahtumista ovat kuole-
ma tai uusi sairaalahoitojakso myöhäiskompli-
kaation vuoksi. Rekisteritietojen perusteella ei
päästä käsiksi yksilöiden kokemiin subjektiivi-
siin elämänmuutoksiin, joten on tyydyttävä
kuvaamaan rekistereihin kirjautuneita objek-
tiivisia elämänmuutoksia.
Tutkimustehtävään liittyväksi konkreetti-
seksi ongelmanasetteluksi täsmentyi lonkka-
murtumapotilaiden identifiointi rekistereistä ja
näiden potilaiden lonkkamurtumaleikkauksen
jälkeisten elämäntapahtumien seuranta rekis-
teritietojen perusteella. Ongelmanasettelua
kuvaavan tilanteen operationalisointi on esitet-
ty kuvassa 1. Kunkin potilaan ensimmäisellä
lonkkamurtumaleikkauksella on siinä keskei-
nen rooli. Myös lonkkamurtumaleikkausta
edeltävällä tilalla on merkitystä ongelmanaset-
telun kannalta, sillä lonkkamurtuman hoitoon
laitoshoidosta tulleet ovat useimmiten lähtö-
kohtaisesti huonompikuntoisempia kuin kotoa
tulleet potilaat. Joka tapauksessa varsinaisena
kiinnostuksen kohteena ovat kuitenkin ensim-
mäisen lonkkamurtumaleikkauksen jälkeiset
tapahtumat.
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Jos kaikki sujuu ongelmitta, potilaan tulisi pääs-
tä leikkauksen jälkeen kotiin. Lonkkamurtuma-
leikkaus voi kuitenkin johtaa muihin ongel-
miin, kuten pitkäaikaiseen laitoshoidon tarpee-
seen tai erilaisiin komplikaatioihin. Työryhmä
päätyikin määrittelemään sellaisia rekisteritie-
toihin perustuvia vaikuttavuusmuuttujia, jot-
ka mittaavat a) kuolleisuutta, b) potilaan komp-
likaatioita ja c) potilaiden kotona selviytymis-
tä. Kuolleisuutta päätettiin kuvata yksinkertai-
sesti lyhyen aikavälin kuolleisuudella. Kompli-
kaatioita kuvaamaan valittiin ne ICD-10-diag-
noosiryhmät, jotka  kuvaavat lonkkamurtuman
hoidon jälkeen ilmeneviä lyhyen ja pitkän ai-
kavälin komplikaatioita. Kotona selviytymistä
mitattiin pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutumi-
sen sekä sairaalaepisodin uusiutumisen kautta.
Kehitettyjen indikaattorien validius pyrit-
tiin takaamaan muodostamalla tunnusluvut
yhteistyössä kliinisten ja hallinnollisten sekä
rekisteriasiantuntijoiden kanssa. Lisäksi indi-
kaattorit raportoidaan mm. tässä raportissa
mahdollisimman läpinäkyvästi, jotta indikaat-
torien käyttäjät voisivat itse arvioida niiden
käyttökelpoisuutta eri tilanteissa.
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Käytetty rekisteriaineisto muodostettiin yhdis-
tämällä Hoitoilmoitusrekisterin, Benchmar-
king-tietokannan (ks. esim. Linna ym. 1998)
ja Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisterin (Ti-
lastokeskus 2002) tietoja (käytettyjen tietoläh-
teiden kuvaus liitteenä). Muodostamisproses-
sissa poimittiin ensin Hoitoilmoitusrekisteris-
tä kaikkien niiden potilaiden henkilötunnuk-
set, joilla oli rekisterissä ainakin yksi ICD-10-
luokituksen (Stakes 1999) S72-luokkaan kuu-
luva pää- tai sivudiagnoosimerkintä vuosien
1998–1999 aikana. Tämän jälkeen näiden hen-
kilötunnusten perusteella tehtiin Hoitoilmoi-
tusrekisteriin uusi kysely, jonka tuloksena saa-
tiin tiedot kaikista näiden potilaiden rekisteri-
merkinnöistä vuosilta 1998–1999. Samoja hen-
kilötunnuksia käyttäen poimittiin Benchmar-
king-tietokannasta näiden potilaiden erikois-
sairaanhoidon avokäyntitiedot vuosilta 1998–
1999 ja vastaavasti Tilastokeskuksen kuoleman-
syyrekisteristä näiden potilaiden kuolinajat ja
-syyt. Tiedot linkattiin potilaskohtaisesti yhteen
henkilötunnusta käyttäen, jonka jälkeen hen-
kilötunnus korvattiin henkilöllisyyden salaaval-
la yksilöintitunnuksella. Näiden suoraviivais-
ten tietokantakyselyjen ja linkkausten tulokse-
na oli 167 952 havaintoa sisältävä aineisto, jos-
sa oli tietoja noin 17 000:sta potilaasta.
Indeksihoitojaksojen
identifiointi aineistosta
Seuraavaksi aineistosta identifioitiin kunkin
potilaan indeksileikkaukseen liittyvä hoitojak-
so. Indeksileikkauksella tarkoitetaan tässä po-
tilaan tarkasteluajanjakson (vuosien 1998–
Aineisto ja sen esikäsittely
1999) ensimmäistä lonkkamurtumaleikkausta,
joka ei ollut uusintaleikkaus. Mahdollisina in-
deksileikkaushoitojaksoina pidettiin sellaisia
hoitojaksoja, joissa oli päädiagnoosimerkintä-
nä S72-luokkaan kuuluva diagnoosi, ainakin
yksi Nomeskon leikkausluokituksen suomalai-
sen version (Stakes 1996) mukainen lonkkatoi-
menpide (NFB10, NFB20, NFB30, NFB40,
NFB50, NFB60, NFB99, NFJ42, NFJ50, NFJ52,
NFJ54, NFJ60, NFJ62, NFJ64), eikä lainkaan
uusintaleikkauksiin liittyviä toimenpidemer-
kintöjä (NFC00, NFC20, NFC30, NFC40,
NFC50, NFC99, NFH30, NFH32, NFJ84,
NFJ86, NFU00, NFU10, NFU20, NFU99).
Näistä indeksileikkausehdokkaista valittiin var-
sinaiseksi indeksileikkaukseksi kunkin potilaan
ensimmäinen aineistosta löytynyt ehdokas.
Indeksileikkaukset jaettiin edelleen käyte-
tyn leikkaustekniikan mukaan kahteen erilai-
seen leikkaustyyppiin. Leikkaus määriteltiin
proteesitoimenpiteeksi, jos toimenpiteeksi oli
merkitty NFB-luokan toimenpide ja ruuvauk-
seksi/naulaukseksi/levyttämiseksi, jos toimen-





tosta  käyttäen seuraavia sääntöjä. Potilaiden
kuolinpäivät saatiin suoraan kuolemansyyre-
kisteristä; kaikki kuolemat otettiin mukaan
syystä riippumatta. Komplikaatiot jaettiin kah-
teen päätyyppiin: lyhyen (tyyppi 1) ja pitkän
(tyyppi 2) aikavälin komplikaatioihin. Nämä
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identifioitiin vuodeosastohoitojaksoista sekä
avokäynneistä käyttäen taulukoissa 1a ja 1b
lueteltuja ICD-10-diagnooseja. Uusinnan mää-
riteltiin olevan ensimmäinen indeksileikkauk-
seen liittyvän katkeamattoman vuodeosasto-
hoidon jälkeen ilmenevä vuodeosastohoitojak-
so tai päivystysavokäynti. Pitkäaikaispäätöksen
ja sosiaalihuollon laitokseen siirtämisen tun-
nistamiseen käytettiin Hoitoilmoitusrekisterin
tietoja pitkäaikaispäätöksestä ja jatkohoitopai-
kasta.
TAULUKKO 1a. Tyypin 1 komplikaatioiden diagnoosit
TAULUKKO 1b. Tyypin 2 komplikaatioiden diagnoosit
 T84 Ortopedisten implanttien ja siirteiden komplikaatiot
 T93.1 Reisiluunmurtuman myöhäisvaikutukset







I62 Muu ei-traumaattinen kallonsisäinen verenvuoto
I63 Aivoinfarkti
I64 Vaikea aivoverenkiertohäiriö
I65 Aivoinf. aiheuttamattomat aivoihin verta tuovien valtimoiden 
I66 Aivoinf. aiheuttamattomat aivovaltimoiden tuk./aht.
I67 Muut aivoverisuonisairaudet
I69 Aivoverisuonisairauden myöhäisvaikutukset
I73 Muu ääreisverisuonien sairaus
I74 Valtimoiden veritulpat ja tukokset
I77 Muut valtimoiden ja pikkuvaltimoiden sairaudet
I79 Muualla luok. sair. liittyvät valt., pikkuvalt.ja hiussuonien sairaudet
I80 Laskimotulehdus ja laskimontukkotulehdus
I81 Porttilaskimon tukos
I82 Muut laskimoveritulpat ja tukokset
J00–J06 Ylähengitysteiden akuutit infektiot
J10–J18 Influenssa ja keuhkokuume
J20–J22 Muut akuutit alahengitysteiden infektiot
K25 Mahalaukun haava
K26 Pohjukaissuolen haava
K27 Sijainniltaan määrittämätön peptinen haava
K28 Maha-tyhjäsuolihaava
K29 Mahalaukun ja/tai pohjukaissuolen tulehdus
K80 Sappikivitauti
K81 Sappirakkotulehdus
K91 Muualla luok. tmp:n jälkeiset ruuansulatuselinten sairaustilat
K92 Muut ruuansulatuselinten sairaudet
T81 Muualla luokittamattomat toimenpiteiden komplikaatiot
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Aineiston rajaukset
Laitoshoidosta lonkkamurtuman hoitoon tul-
leet potilaat ovat useimmiten kroonisesti sai-
raita ja kuoleman tai komplikaatiota kuvaavan
tapahtuman liittyminen lonkkamurtumaan ja
sen hoitoon on epävarmaa, joten päätettiin ra-
jautua tarkastelemaan vain kotoa hoitoon tul-
leita potilaita. Tämä rajaaminen tehtiin siten,
että aineistosta karsittiin pois potilaat, joilta
löytyi rekisteritietojen perusteella muuta kuin
lonkkamurtumaan liittyvää indeksileikkausta
välittömästi edeltävää vuodeosastohoitoa, sekä
potilaat, jotka Hoitoilmoitusrekisterin tietojen
mukaan olivat tulleet leikkaukseen vanhainko-
dista tai muusta sosiaalihuollon laitoksesta.
Välittömästi edeltävällä hoidolla tarkoitetaan
vuodeosastohoitoa, joka päättyy samana päi-
vänä kuin lonkkamurtumaleikkaushoitojakso
alkaa (siirto vuodeosastolta toiselle). Lonkka-
murtumaan liittyvänä hoitona pidettiin ta-
pauksia, joissa välittömästi leikkausta edeltävis-
tä hoitojaksoista löytyi lonkkamurtumadiag-
noosi; potilas oli esimerkiksi ollut ensin yön yli
terveyskeskuksen vuodeosastolla ja vasta sen
jälkeen siirretty sairaalaan leikattavaksi.
Lisäksi aineisto rajattiin potilaisiin, jotka
lonkkamurtuman aikana olivat yli 60-vuotiai-
ta (vuonna 1939 tai sitä ennen syntyneisiin),
jotta se käsittäisi pääasiassa tyypillisen osteo-




kuvatut tapahtumat ovat luonteeltaan dynaa-
misia eli ajalla on merkittävä rooli tapahtumien
esiintymisessä (ks. esim. Sund 2000). Pelkän
vaikuttavuustapahtuman ilmenemisen lisäksi
myös aika indeksitapahtumasta vaikuttavuus-
tapahtumaan sisältää siis oleellista informaa-
tiota. Toisaalta alun perin hallinnollisiin tarkoi-
tuksiin kerätyt rekisteriaineistot sisältävät run-
saasti ongelmanasettelun kannalta tarpeeton-
ta tietoa. Varsinaisten vaikuttavuusindikaatto-
rien laskemiseksi aineistosta identifioitiin edellä
kuvattuja sääntöjä käyttäen ensin indeksi- ja
vaikuttavuustapahtumat, jonka jälkeen aineis-
toa muokattiin indikaattorien laskemiseen so-
pivaan muotoon (vrt. Sund 2002b).
Lopullinen analyyseihin käytetty aineisto
sisälsi potilaskohtaisesti seuraavat muuttujat:
sairaanhoitopiiri (indeksileikkauksen mukaan),
ikä, sukupuoli, leikkaustyyppi, seuranta-aika,
poiston jälkeinen seuranta-aika, aika kuole-
maan, aika tyypin 1 komplikaatioon, aika tyy-
pin 2 komplikaatioon, aika pitkäaikaishoidon
päätökseen, aika sosiaalihuollon laitokseen siir-
tymiseen ja aika uuteen sairaalahoitojaksoon
(mitattuna poistosta).
Sairaanhoitopiirijaossa Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri (HUS) jaettiin Ben-
chmarking-hankkeen tarpeita vastaavasti edel-
leen pienempiin alueisiin seuraavasti (Häkki-
nen ym. 2002):
– Helsinki
– Jorvi–Peijas (sisältää Jorvin ja Peijaksen
sairaanhoitoalueet)
– Hyvinkää–Porvoo (sisältää Hyvinkään ja
Porvoon sairaanhoitoalueet)
– Lohja–Länsi-Uusimaa (sisältää Lohjan ja
Länsi-Uudenmaan sairaanhoitoalueet).
Seuranta-aika on aika indeksileikkaushoitojak-
son alusta vuoden 1999 loppuun päivissä (in-
deksihoitojakson viimeisen hoitopäivän oli
kuitenkin oltava aikaisintaan 1.1.1998). Pois-
ton jälkeisellä seuranta-ajalla tarkoitetaan seu-
ranta-aikaa, jossa alkuhetkenä on indeksileik-
kaushoitojakson alun sijaan leikkausta seuran-
neen katkeamattoman vuodeosastohoidon
poistopäivä. Aika kuolemaan on aika indeksi-
leikkaushoitojakson alusta kuolinsyyrekisterin
sisältämään kuolinhetkeen päivissä. Ajat komp-
likaatioihin ovat aikoja indeksileikkaushoito-
jakson alusta sellaisen vuodeosastojakson tai
avokäynnin alkuun, josta löytyy jokin murtu-
man hoitoon liittyvä komplikaatiodiagnoosi
(ks. taulukot 1a ja 1b). Aika pitkäaikaispäätök-
seen on aika päivissä indeksileikkaushoitojak-
son alusta sellaisen hoitojakson alkuun, josta
löytyy tieto päätöksestä siirtää potilas pitkäai-
kaiseen laitoshoitoon. Aika sosiaalihuollon lai-
tokseen siirtymiseen on puolestaan aika päi-
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vissä indeksileikkaushoitojakson alusta sellai-
sen hoitojakson loppuun, jossa jatkohoitopai-
kaksi on merkitty sosiaalihuollon laitos. Ajalla
sairaalaepisodin uusintaan tarkoitetaan aikaa
indeksileikkausta seuranneen katkeamattoman
vuodeosastohoidon poistopäivästä seuraavan
vuodeosastohoitojakson alkuun tai päivystys-
käyntiin.
Alkuperäisen Hoitoilmoitusrekisteriai-
neiston (167 952 havaintoa) esikäsittely sopi-
vaan muotoon (halutut tiedot 8 824 potilaal-
le) vaati tässä pilottitutkimuksessa runsaasti
alustavia analyyseja sekä niin kliinistä kuin tek-
nistäkin asiantuntemusta. Esikäsittelyllä tarkoi-
tetaan tässä sitä erittäin työlästä prosessia, jolla
alkuperäinen ja usein varsin yksityiskohtainen
aineisto saadaan muokattua vastaamaan huo-
mattavasti väljempää käsitemaailmaa käyttävää
substanssitietoutta (Sund 2002a, b; 2001a, b, c,
d). Esimerkiksi lonkkamurtuman jälkeisten 30-
päivän komplikaatioiden vuotuisen määrän
laskemiseksi rekisteriaineistoa käyttäen on en-
sin pystyttävä tunnistamaan monia koodeja ja
luokituksia sisältävästä aineistosta lonkkamur-
tumaa lähinnä vastaava rekisteriin merkittyjen
koodien yhdistelmä. Vastaavasti pitää rakentaa
leikkauksen jälkeisiä 30-päivän komplikaatioita
vastaavat sääntöabstraktiot, jonka jälkeen näi-
tä abstraktioita hyödyntäen saadaan mahdol-
lisesti laskettua tapahtumien välinen aika ja
edelleen tunnistettua 30-päivän komplikaatiot.
Toisin sanoen aineisto, ongelma ja substanssi-
tietous (sekä menetelmä) on sovitettava vastaa-
maan toisiaan tarkoituksenmukaisella tavalla
jotta tutkimuskysymykseen voitaisiin luotetta-
vasti vastata (Sund 2002b).
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Rekisteritietoihin perustuva vaikuttavuuden
mittaaminen perustuu kiinnostuksen kohtee-
na olevan hoitotoimenpiteen jälkeen ilmene-
viin tapahtumiin – toisin sanoen sen seurataan,
mitä potilaille vaikkapa lonkkamurtumaleik-
kauksen jälkeen rekisteritietojen perusteella
tapahtuu. Yleisellä tasolla potilaiden rekisteri-
tietoihin perustuvat tapahtumahistoriat voi-
daan käsittää niin sanotuiksi tapahtumasek-
vensseiksi, jotka on mahdollista tulkita myös
merkityn pisteprosessin ilmentymiksi (Arjas
1989, Sund 2002a, b; 2001a, b, c, d; 2000).
Käytännössä vaikuttavuuden mittaami-
nen tapahtuu kuitenkin oletuksin, jotka palaut-
tavat yleisen tapauksen yksinkertaisemmiksi
erikoistapauksiksi. Yksi tapa hahmottaa tätä
problematiikkaa on ajatella vaikuttavuuden
mittaamista käyttäen erilaisia mitta-asteikkoja
– esimerkiksi laatueroasteikkoa (komplikaatio
on tai ei ole), tapahtuman useutta kuvaavaa as-
teikkoa (montako uutta hoitojaksoa) tai ajan
kulumista kuvaavaa intervalliasteikkoa (mon-
tako päivää selviytyi kotona).
Tässä hankkeessa kiinnostus kohdistui lä-
hinnä siihen, kuinka todennäköisesti joku tietty
tapahtuma ilmenee leikkauksen jälkeen seuran-
ta-ajan kuluessa. Luonnollinen valinta mitta-
asteikoksi oli tällöin ajan kulumista kuvaava
asteikko, jota käytettäessä pystytään hyödyn-
tämään tehokkaasti aineistossa olevaa infor-
maatiota. Tarvittaessa tämä asteikko on mah-
dollista palauttaa myös helposti tulkittavaksi
laatueroasteikoksi (monenko päivän kuluttua
leikkauksesta kuoli [aika päivissä]  kuoli 30
päivän kuluessa leikkauksesta [kyllä/ei]).
Tarkasteltaessa tällaisia yksittäisten tapah-
tumien ilmenemisaikoja on tapana puhua elin-
aika-analyysista (ks. esim. Cox & Oakes 1984).
Elinaika-analyysissa kiinnostuksen kohteena
ovat siis pelkkien tapahtumien lisäksi myös ta-
pahtumien väliset ajat; halutaan esimerkiksi
tarkastella kuinka kauan kestää, ennen kuin
lonkkamurtuman jälkeen kuollaan. Tapahtu-
mien väliset ajat esitetään yleensä niin sanot-
tuina tapahtuma-aikoina eli aika-akselin ori-
goksi valitaan kullakin yksilöllä seuranta-ajan
alkupäivä; esimerkiksi tässä tutkimuksessa po-
tilaan indeksileikkaushoitojakson alkupäivä.
Näin kalenteriajassa eri aikaan seurantaan tul-
leiden yksilöiden (eri aikaan leikattujen poti-
laiden) tapahtumien ilmenemisajat saadaan
vertailukelpoisiksi tapahtuma-ajoiksi. Oletta-
malla lisäksi, että havaitut tapahtuma-ajat ovat
kaikki saman satunnaismuuttujan ilmentymiä
eli peräisin samasta jakaumasta, päästään pe-
riaatteessa käsiksi tapahtuma-aikojen jakau-
miin. Koska tutkittava ajanjakso kattoi vain
vuodet 1998 ja 1999, hoitotekniikoiden kehi-
tystä ei otettu huomioon analyyseissa.
Käytännössä rajoitetusta seuranta-ajasta
johtuva aineiston mahdollinen epätäydellisyys
eli sensurointi on otettava huomioon. Tämä































. Sensurointiaika on aika seurannan
loppumiseen eli kyseessä olevassa aineistossa
aika joko vuoden 1999 loppuun tai potilaan
kuolemaan. Sensuroiduista havainnoista siis
tiedetään vain, että tapahtuma ei ollut ilmen-
nyt vielä sensurointiaikaan mennessä.
Ilmiöön liittyvän tapahtuma-ajan jakau-
maa voidaan kuvata kertymäfunktion (kumu-
Menetelmät
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latiivisen todennäköisyyden) F(t) avulla, jossa
F(t) = P(T  t) eli F(t) on todennäköisyys sille,
että tapahtuma-aikaa edustava satunnaismuut-
tuja T on pienempi tai yhtä suuri kuin t. Sen-
suroituja havaintoja sisältävälle aineistolle F(t)
on mahdollista estimoida ei-parametrisesti esi-
merkiksi rajatulo-estimaattoria käyttäen (ks.
esim. Cox & Oakes 1984, 48–52). Vaikka ku-
mulatiiviset todennäköisyydet kuvaavatkin il-
miötä sen dynaamisen luonteen huomioon ot-
taen (Hakkarainen 2000, Sund 2000), ei tulok-
sena saatava käyrä ole sellaisiin tottumattomalle
välttämättä kovin helposti tulkittavissa.
Yksinkertaisempi tapa on esittää tapahtu-
man ilmenemisen kumulatiivisia todennäköi-
syyksiä ennalta määrätyille tapahtuma-ajoille
(“raja-ajoille”). Tämä vastaa mitta-asteikon
muuttamista ajan kulumista kuvaavalta astei-
kolta laatueroasteikolle ja yksittäinen kumula-
tiivinen todennäköisyys on tällöin tulkittavis-
sa tapahtuman (“raja-ajassa”) ilmenemisen in-
tensiteetiksi.
Sopivien “raja-aikojen” valitseminen ei
välttämättä ole aivan itsestään selvää. Kliinisen
asiantuntemuksen ja vertailutarpeiden lisäksi
myös aineistoa voidaan käyttää apuna tässä teh-
tävässä. Tämä onnistuu estimoimalla elinaika-
analyysin menetelmiä käyttäen hasardifunktio,
joka kertoo tapahtuman todennäköisyyden
kullekin ajanhetkelle sillä ehdolla, että tapah-
tuma ei siihen mennessä vielä tapahtunut. Ha-
sardifunktion perusteella voidaan siis arvioida
aineistoon perustuen, kuinka kauan esimerkik-
si kuoleman riski on poikkeuksellisen korkeal-
la lonkkamurtumaleikkauksen jälkeen.
Olettamalla sensuroinnin olevan satun-
naista voidaan intensiteettien perusteella lisäksi
haluttaessa laskea, mikä “havaittujen” tapahtu-
mien määrä olisi, jos aineisto olisi ollut “täy-
dellinen”, yksinkertaisesti kertomalla riskiväes-
tön määrä intensiteetillä (ja pyöristämällä saa-
tu luku ylöspäin seuraavaan kokonaislukuun).
Jos aineistossa ei ole sensuroituja havaintoja,
niin laskettu “havaittujen” tapahtumien määrä
on tietysti sama kuin aineistosta löytyvä määrä.
Tuottajien väliset vertailut
Edellä kuvattuja menetelmiä käyttäen on mah-
dollista laskea myös osa-aineistoille vastaavia
tunnuslukuja kuin koko aineistollekin. Jaka-
malla esimerkiksi koko maan tiedot kattava ai-
neisto ryhmiin tuottajien – sairaaloiden tai sai-
raanhoitopiirien – mukaan ja laskemalla näille
tunnuslukuja pystytään tuottajia periaatteessa
vertailemaan keskenään. Valitettavasti sopivien
tunnuslukujen määrittäminen on vaikeata, sillä
vaikuttavuusmuuttujissa ilmenee palveluntuot-
tajien välillä vaihtelua ainakin kolmesta syystä:
1) satunnaisvaihtelusta, 2) tuottajakohtaisista
hoitokäytännöistä ja 3) hoitoon tulevien poti-
laiden vaikeusasteesta (Marshall & Spiegelhal-
ter 2001). Hyvä vaikuttavuusindikaattori on
herkkä havaitsemaan tuottajien välisiä eroja,
mutta on samalla stabiili suhteessa hoidettu-
jen potilaiden vaikeusasteeseen (Silber ym.
1995). Näiden syiden vuoksi oli perusteltua
toteuttaa tuottajien väliset vertailut kahdella
tavalla, ns. kontrollikaavion avulla ja riskiva-
kioitujen intensiteettien vertailun avulla, jotta
eri lähteistä johtuvasta vaihtelusta voitaisiin
mahdollisimman luotettavasti erottaa tuotta-
jakohtaiset eroavuudet. Nämä vertailumenetel-
mät eroavat lähtökohdiltaan toisistaan: kont-
rollikaaviossa lähdetään siitä, että eroja ei ole,
kun taas riskivakioinnilla pyritään lähtökohtai-
sesti osoittamaan erojen olemassaolo. Tuotta-
jien välillä voidaan melko luotettavasti sanoa
olevan eroja hoidon vaikuttavuudessa, mikäli
molemmat vertailumenetelmät sitä osoittavat.
Kontrollikaavio
Vaikka havaittujen tapahtumien tuottajakoh-
taiset määrät eivät yleensä olekaan tuottajien
kokoeroista johtuen suoraan vertailukelpoisia,
voidaan niitä ja vastaavalle tapahtumalle alttii-
na olleiden tuottajakohtaisia määriä käyttäen
hyvin suoraviivaisesti piirtää merkittävät poik-
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keamat tehokkaasti ilmaiseva kontrollikaavio
(ks. esim. Adab ym. 2002).
Kontrollikaavion lähtökohtana on, että
kaikkien vertailtavien tuottajien hoitotulokset
ovat saman tuotantokoneiston eri “käyttöker-
tojen” tuloksia. Täydellisenkin tuotantokoneis-
ton tuloksissa on aina jonkinlaista vaihtelua.
Koneistossa tulkitaan olevan “vikaa” vasta sit-
ten, jos saatu tulos poikkeaa liian paljon keski-
määräisestä tuloksesta. Käytännössä tuottajien
välisiin vertailuihin hyväksi havaitussa kontrol-
likaaviossa piirretään neliöjuuriasteikolla vas-
takkain riskiväestön ja tapahtumien määrät,
sovitetaan näin saatuun havaintojoukkoon pie-
nimmän neliösumman (regressio-) suora ja
tulkitaan havainto poikkeukselliseksi, jos se on
yli kolmen hajonnan päässä keskimääräisestä
tasosta (Mohammed ym. 2001). Ylärajan ylit-
tävät havainnot kuvastavat poikkeuksellisen
huonoja hoitotuloksia ja alarajan alittavat puo-
lestaan poikkeuksellisen hyviä tuloksia. Kum-
mankin suuntaisten poikkeavuuksien pitäisi
johtaa toimenpiteisiin: huonojen tulosten syy
pitää ehdottomasti selvittää ja hyviin tuloksiin




vaihtelun huomioon ottaminen on välttämä-
töntä järkevien vertailujen tekemiseksi, sillä eri
tuottajat saattavat hoitaa eri vaikeusasteisia
potilaita. Yksinkertainen ja usein käytetty tapa
suorittaa tämä vakiointi eksplisiittisesti on las-
kea tuottajille odotettu tapahtumien määrä ja
siirtyä tarkastelemaan havaittujen tapahtumi-
en suhdetta odotettuihin tapahtumiin (Gold-
stein & Spiegelhalter 1996). Havaituilla tapah-
tumilla tarkoitetaan “todellisuudessa” ilmenty-
neitä tapahtumien määriä ja odotetuilla tapah-
tumilla määriä, jotka ko. potilasaineistolla koko
maan tasolla keskimäärin saavutettaisiin. Niin
sanotuksi vakioiduksi taajuudeksi tämän stan-
dardoidun suhteen saa kertomalla sen keski-
määräisellä intensiteetillä (ks. esim. Eland-
Johnson & Johnson 1980, 22–24).
Binääristen muuttujien tapauksessa voi-
daan käyttää logistista regressioanalyysia tulos-
tapahtuman todennäköisyyteen vaikuttavien
potilaskohtaisten ominaisuuksien arvioimiseen
(ks. esim. Hosmer & Lemeshow 1989). Yleensä
koko maan tasolla sensuroimattomia havain-
toja on riittävästi mallin parametrien luotetta-
vaksi estimoimiseksi, joten estimoinnissa voi-
daan rajoittua tarvittavan seuranta-ajan täyt-
täviin potilaisiin. Laskemalla tämän jälkeen jo-
kaiselle potilaalle (eli myös sensuroiduille ta-
pauksille) estimoituja parametreja käyttäen
mallin antama ennuste tapahtuman todennä-
köisyydestä ja summaamalla kunkin vertailu-
alueen potilaiden ennustetut tapahtumien to-
dennäköisyydet yhteen saadaan määritettyä
odotetut tapahtumien lukumäärät tuottajittain
(Goldstein & Spiegelhalter 1996). Sensuroin-
nin takia havaittujen ja odotettujen tapahtu-
mien määrät eivät kuitenkaan välttämättä vas-
taa toisiaan edes koko maan tasolla. Tätä on-
gelmaa voidaan pyrkiä korjaamaan yksinker-
taisesti skaalaamalla odotettujen tapahtumien
määriä siten, että ne koko maan tasolla vastaa-
vat havaittua tapahtumien määrää.
Pelkkä potilaiden vaikeusasteen vakiointi
ei kuitenkaan välttämättä riitä eliminoimaan
vaikuttavuusindikaattorien vaihtelua siinä
määrin, että ne heijastaisivat tarkoituksenmu-
kaisella tavalla tuottajan “laatua” (Goldstein &
Spiegelhalter 1996). Tuottajien välisten erojen
analysointiin liittyy muun muassa hierarkkisille
aineistoille tyypillisiä tilastollisia ongelmia, joi-
den seurauksena tuottajien välisten erojen ti-
lastollista merkitsevyyttä usein yliarvioidaan
(Keskimäki ym. 2001). Ottamalla mallissa huo-
mioon aineiston hierarkkisuus, mm. tuottajien
välisistä kokoeroista ja  monivertailutilantees-
ta (useiden luottamusvälien simultaanisesta
laskemisesta) johtuvia ongelmia saadaan vä-
hennettyä käyttäen tehokkaasti hyväksi koko
aineistoa eli “regressoimalla havaintoja kohti
keskiarvoa” (Christiansen & Morris 1997, Gold-
stein & Spiegelhalter 1996, Marshall & Spiegel-
halter 2001).
Mahdollisimman oikeellisen kuvan saami-
seksi tuottajakohtaisesta vaihtelusta on siis tar-
koituksenmukaista muodostaa vaihtelua ku-
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vaava tilastollinen malli (Goldstein & Spiegel-
halter 1996). Tässä tapauksessa havaittujen ja
odotettujen tapahtumien lukumäärät ovat tun-
nettuja. Koska tuottajakohtaisten havaittujen
tapahtumien lukumäärät ovat “harvinaisten”
tapahtumien frekvenssejä kuvaavia ei-negatii-
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 pysymään mallissa positiivisena. (Mar-
shall & Spiegelhalter 2001.)
Olettamalla lisäksi, että hoidon vaikutta-
vuus on kaikilla tuottajilla samanlaista ääret-
tömällä määrällä (samanlaisia) potilaita, voi-
daan eksplisiittisesti sallia tuottajien välille he-
terogeenisuutta kaksitasoista hierarkkista mo-
nitasomallia käyttäen. Tällöin on yksinkertais-
ta määritellä tuottajakohtainen vaihtelu nor-
maalisti jakautuneeksi eli 
i
 ~ N(, 2) (ks.
Marshall & Spiegelhalter 1998), jossa exp()
on “yleinen” vakioitu riskisuhde ja 2 kuvaa
tuottajien välistä varianssia (logaritmisella as-
teikolla). Tällainen hierarkkinen Bayes-malli
saadaan estimoitua valitsemalla hyperparamet-
reille  ja 2 sopivat priorijakaumat [~ N(0,
106); -2 ~ (0.001, 0.001)] ja käyttäen sitten
markov-chain monte carlo (MCMC) simuloin-
tia varsinaiseen parametrien jakaumien nu-
meeriseen estimointiin. (Marshall & Spiegel-
halter 2001.)
Kertomalla mallista tuloksena saadut ns.
riskivakioidut suhteet koko maan keskimääräi-
sellä intensiteetillä päädytään riskivakioituihin
intensiteetteihin, jotka myös omaavat selkeän
tulkinnan. Monitasomalli antaa pääsääntöisesti
konservatiivisempia arvioita tuottajien välisis-
tä eroista kuin “perinteisemmät” intensiteetit.
Raportoimalla piste-estimaattien sijaan luotta-
musvälejä suhteessa koko maan keskiarvoon
voidaan edelleen korostaa tuottajien välisiin
vertailuihin liittyvää epävarmuutta ja vähen-
tää näin virhetulkintojen mahdollisuuksia. Jul-
kisuudessa vertailutiedot nimittäin usein ym-
märretään tuottajien laadun paremmuusjärjes-
tyksenä (ks. esim. Adab ym. 2002).
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teriin vuosina 1998–1999 yhteensä 33 226. Tau-
lukossa 2 on esitetty lonkkamurtumapotilaiden
määrät sairaanhoitopiireittäin ja suhteutettu-
na populaatioita vastaaviin väestötietoihin.
Potilaiden määrän jakauma noudatteli sairaan-
hoitopiirien väestöpohjaa, joten aineistoon ker-
tyi eniten potilaita Helsingistä ja vähiten Län-
si-Pohjan sairaanhoitopiiristä. Aineiston raja-
usten jälkeen lopulliseen aineistoon tuli tiedot
8 824 potilaasta, joka on noin 52 % kaikista
lonkkamurtumapotilaista ja noin 62 % yli 60-
vuotiaista lonkkamurtumapotilaista.
Tulokset





















V-Suomi 1 734 38,6 1 485 15,7 85,6 856 57,6
Satakunta 911 39,0 771 14,9 84,6 445 57,7
K-Häme 627 38,0 543 14,9 86,6 308 56,7
Pirkanmaa 1 481 33,2 1 296 14,1 87,5 811 62,6
P-Häme 700 33,8 581 13,5 83,0 305 52,5
Kymenlaakso 772 41,7 654 15,6 84,7 398 60,9
E-Karjala 450 34,5 380 12,9 84,4 261 68,7
E-Savo 336 31,1 289 11,2 86,0 182 63,0
I-Savo 287 42,0 238 13,9 82,9 138 58,0
P-Karjala 629 35,8 523 13,7 83,1 319 61,0
P-Savo 784 30,7 664 12,2 84,7 406 61,1
K-Suomi 890 34,2 777 14,7 87,3 504 64,9
E-Pohjanmaa 697 35,2 583 13,2 83,6 349 59,9
Vaasa 652 39,1 571 15,7 87,6 313 54,8
K-Pohjanmaa 234 29,6 194 12,6 82,9 129 66,5
P-Pohjanmaa 956 26,2 768 12,5 80,3 477 62,1
Kainuu 264 30,1 219 11,8 83,0 146 66,7
L-Pohja 222 31,7 182 13,2 82,0 109 59,9
Lappi 363 28,7 297 12,3 81,8 174 58,6
HUS yhteensä 3 986 29,4 3 331 15,6 83,6 2 194 65,9
Helsinki 2 059 37,7 1 796 18,4 87,2 1 118 62,2
Hyvinkää-Porvoo 835 18,7 644 12,0 77,1 455 70,7
Jorvi-Peijas 691 28,5 550 14,3 79,6 374 68,0
Lohja-L-Uusimaa 401 32,6 341 14,3 85,0 247 72,4
Koko maa 16 975 33,1 14 346 14,3 84,5 8 824 61,5
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Taulukoissa 3 ja 4 kuvataan potilaiden jakaumia
sairaanhoitopiireittäin iän, sukupuolen ja toi-
menpidetyypin mukaan. Naisia oli aineistosta
noin kolme neljäsosaa, ja valtaosa potilaista oli
yli 80 vuotta vanhoja. Leikkaustyyppinä oli
ruuvaus, naulaus tai levyttäminen 54 %:lla po-
tilaista; lonkkaproteeseja asennettiin noin
46 %:lle potilaista. Proteesien osuus kaikista
toimenpiteistä oli pienin Kainuussa (31 %) ja
suurin Etelä-Pohjanmaalla (55 %).
Yhteensä Naisia Miehiä Ikä
60–69 70–79 80– R/N/L Proteesi
V-Suomi 856 644 212 116 267 473 445 411
Satakunta 445 329 116 61 155 229 244 201
K-Häme 308 224 84 37 106 165 164 144
Pirkanmaa 811 615 196 90 266 455 433 378
P-Häme 305 230 75 39 101 165 195 110
Kymenlaakso 398 301 97 49 150 199 220 178
E-Karjala 261 199 62 41 90 130 153 108
E-Savo 182 139 43 24 77 81 103 79
I-Savo 138 109 29 19 46 73 84 54
P-Karjala 319 236 83 48 112 159 180 139
P-Savo 406 301 105 49 121 236 239 167
K-Suomi 504 378 126 73 155 276 276 228
E-Pohjanmaa 349 272 77 40 109 200 156 193
Vaasa 313 238 75 35 104 174 189 124
K-Pohjanmaa 129 105 24 9 47 73 64 65
P-Pohjanmaa 477 367 110 74 158 245 268 209
Kainuu 146 113 33 21 49 76 101 45
L-Pohja 109 80 29 14 45 50 65 44
Lappi 174 114 60 31 63 80 88 86
HUS yhteensä 2 194 1 701 493 293 612 1 289 1 144 1 050
Helsinki 1 118 886 232 137 272 709 603 515
Hyvinkää-Porvoo 455 339 116 77 139 239 212 243
Jorvi-Peijas 374 281 93 59 120 195 205 169
Lohja-L-Uusimaa 247 195 52 20 81 146 124 123
Koko maa 8 824 6 695 2 129 1 163 2 833 4 828 4 811 4 013
Leikkaustyyppi
TAULUKKO 3. Yli 60-vuotiaat kotoa tulleet lonkkamurtumapotilaat vuosina 1998–1999
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Yhteensä Naisia Miehiä Ikä
60–69 70–79 80– R/N/L Proteesi
V-Suomi 100,0 75,2 24,8 13,6 31,2 55,3 52,0 48,0
Satakunta 100,0 73,9 26,1 13,7 34,8 51,5 54,8 45,2
K-Häme 100,0 72,7 27,3 12,0 34,4 53,6 53,2 46,8
Pirkanmaa 100,0 75,8 24,2 11,1 32,8 56,1 53,4 46,6
P-Häme 100,0 75,4 24,6 12,8 33,1 54,1 63,9 36,1
Kymenlaakso 100,0 75,6 24,4 12,3 37,7 50,0 55,3 44,7
E-Karjala 100,0 76,2 23,8 15,7 34,5 49,8 58,6 41,4
E-Savo 100,0 76,4 23,6 13,2 42,3 44,5 56,6 43,4
I-Savo 100,0 79,0 21,0 13,8 33,3 52,9 60,9 39,1
P-Karjala 100,0 74,0 26,0 15,0 35,1 49,8 56,4 43,6
P-Savo 100,0 74,1 25,9 12,1 29,8 58,1 58,9 41,1
K-Suomi 100,0 75,0 25,0 14,5 30,8 54,8 54,8 45,2
E-Pohjanmaa 100,0 77,9 22,1 11,5 31,2 57,3 44,7 55,3
Vaasa 100,0 76,0 24,0 11,2 33,2 55,6 60,4 39,6
K-Pohjanmaa 100,0 81,4 18,6 7,0 36,4 56,6 49,6 50,4
P-Pohjanmaa 100,0 76,9 23,1 15,5 33,1 51,4 56,2 43,8
Kainuu 100,0 77,4 22,6 14,4 33,6 52,1 69,2 30,8
L-Pohja 100,0 73,4 26,6 12,8 41,3 45,9 59,6 40,4
Lappi 100,0 65,5 34,5 17,8 36,2 46,0 50,6 49,4
HUS yhteensä 100,0 77,5 22,5 13,4 27,9 58,8 52,1 47,9
Helsinki 100,0 79,2 20,8 12,3 24,3 63,4 53,9 46,1
Hyvinkää-Porvoo 100,0 74,5 25,5 16,9 30,5 52,5 46,6 53,4
Jorvi-Peijas 100,0 75,1 24,9 15,8 32,1 52,1 54,8 45,2
Lohja-L-Uusimaa 100,0 78,9 21,1 8,1 32,8 59,1 50,2 49,8
Koko maa 100,0 75,9 24,1 13,2 32,1 54,7 54,5 45,5
Leikkaustyyppi
TAULUKKO 4. Yli 60-vuotiaat kotoa tulleet lonkkamurtumapotilaat vuosina 1998–1999, %
Kuvissa 2–6 on esitetty kuolleisuuteen, komp-
likaatioihin, kotiutuksen jälkeiseen uuden hoi-
tojakson riskiin ja pitkäaikaispäätökseen tai lai-
toshoitoon siirtymiseen liittyvät hasardifunk-
tiot. Kuolemanvaara on tavanomaista korke-
ampi runsaat kolme kuukautta murtuman hoi-
toepisodin alusta; tyypin 1 komplikaatioiden
ilmenemisvaara on puolestaan kuukauden ver-
ran leikkauksen jälkeen kohollaan. Implanttien
tai siirteiden komplikaatioita tai reisiluunmur-
tuman myöhäisvaikutuksia (eli tyypin 2 komp-
likaatioita) löytyy rekisteristä huomattavasti
tyypin 1 komplikaatioita harvemmin. Niiden
riski on kuitenkin hiukan koholla kahden kuu-
kauden ajan murtuman hoitoepisodin alusta.
Sekä kotiutuksen jälkeinen uuden hoitojakson
riski kotiutuspäivän jälkeen että pitkäaikaiseen
laitoshoitoon siirtymisen riski hoitoepisodin
alusta ovat koholla runsaan kolmen kuukau-
den ajan.
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KUVA 2. Leikkauksen jälkeinen kuolemanvaara














KUVA 3. Leikkauksen jälkeinen tyypin 1 komplikaatiovaara














KUVA 4. Leikkauksen jälkeinen tyypin 2 komplikaatiovaara
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KUVA 5. Kotiutuksen jälkeinen uusintavaara














KUVA 6. Leikkauksen jälkeisen pitkäaikaispäätöksen saamisen/laitokseen siirtymisen vaara
Vaikuttavuusindikaattorien
valinta
Lonkkamurtuman hoidon vaikuttavuuden in-
dikaattorimuuttujiksi valittiin kliinisen asian-
tuntemuksen ja edellä kuvattujen hasardifunk-
tioiden tarkastelun perusteella seuraavat:
– lonkkamurtuman jälkeinen 30 ja 90 päi-
vän kuolleisuus,
– tyypin 1 komplikaatio 30 päivän kuluessa,
– tyypin 2 komplikaatio 60 päivän ja vuo-
den kuluessa,
– sairaalasta poiston jälkeinen uusi sairaa-
laepisodi 30, 60 ja 90 päivän kuluessa sekä
– hoidon pitkäaikaispäätös tai siirto sosiaa-
lihuollon laitokseen 30 ja 60 päivän sekä
vuoden kuluessa.
Tyypin 2 komplikaatioiden osalta varsinaiselle
kohonneen riskin välille ei ollut selkeää tulkin-
taa, joten sen osalta päädyttiin muuttujiin, jot-
ka kuvaavat 60 päivän ja vuoden kuluessa il-
meneviä tämän tyypin komplikaatioita.  Myös
vuoden kuluessa leikkauksesta tapahtuvaa hoi-
don pitkäaikaispäätöstä tai sosiaalihuollon lai-
tokseen siirtoa pidettiin käyttökelpoisena vai-
kuttavuusmittarina, sillä tämä mittari on pit-
käaikaishoidon rekisteröintitapojen vuoksi pe-
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Kuvissa 7–17 esitetään vaikuttavuusindi-
kaattorien vaihtelu sairaanhoitopiireittäin sekä
ns. kontrollikaaviona että tilastollisen mallin
mukaisten riskivakioitujen intensiteettien
95 %-luottamusväleinä. Kontrollikaaviot on
muodostettu vaikuttavuutta kuvaavien
tapahtumien (kuoleman vaikutus muiden
tapahtumien riskiin poistettu) määrän ja ai-
neistoon kuuluvien potilaiden kokonaismäärän
mukaisesti. Tilastollista mallia varten ns. odo-
tetut tuottajakohtaiset tapahtumien määrät las-
kettiin logistista regressiota käyttäen. Tässä ta-
pauksessa potilaiden vaikeusaste (case-mix) va-
kioitiin iän, sukupuolen ja leikkaustyypin suh-
teen. Leikkaustyypin oletettiin kuvaavan
enemmän potilastyyppejä kuin suoraan tuot-
tajatason hoitokäytäntöjä. Koska kiinnostus
kohdistui ensisijaisesti lonkkamurtumaleikka-
uksen jälkeisen hoidon vaikuttavuuteen eikä
varsinaisen lonkkamurtumaoperaation vaikut-
tavuuteen, on vakiointi leikkaustyypin suhteen
tässäkin mielessä perusteltua; ei ole tarkoituk-
senmukaista verrata tuottajia keskenään, jos
niiden väliset erot syntyvät pelkistä toimenpi-
detyyppien vaikuttavuuksien eroista. Toisin
sanoen tilastollisen mallin tuloksia tulkittaes-
sa on muistettava, että iän, sukupuolen  ja leik-
kaustyypin vaikutukset eivät vakioinnin jäl-
keen enää periaatteessa ole eroja selittäviä te-
kijöitä.
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KUVA 7b. Riskivakioitu lonkkamurtuman jälkeinen 30 päivän kuolleisuus sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–
1999. Tapahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit,
koko maan keskiarvo 7,2 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).

















































KUVA 7a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 30 päivän kuolleisuudelle sairaanhoitopiireittäin, vuo-
det 1998–1999.
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KUVA 8b. Riskivakioitu lonkkamurtuman jälkeinen 90 päivän kuolleisuus sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–
1999. Tapahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit,
koko maan keskiarvo 13,3 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).
KUVA 8a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 90 päivän kuolleisuudelle sairaanhoitopiireittäin, vuo-
det 1998–1999.
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KUVA 9b. Riskivakioidut tyypin 1 30 päivän komplikaatiot sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–1999. Tapah-
tumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit, koko maan
keskiarvo 13,0 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).






















































































KUVA 9a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 30 päivän kuluessa ilmenevälle tyypin 1 komplikaatiolle
sairaanhoitopiireittäin, vuodet 1998–1999.
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KUVA 10b. Riskivakioidut tyypin 2 60 päivän komplikaatiot sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–1999. Ta-
pahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit, koko maan
keskiarvo 2,3 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).

















































































KUVA 10a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 60 päivän kuluessa ilmenevälle tyypin 2 komplikaatiol-
le sairaanhoitopiireittäin, vuodet 1998–1999.
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KUVA 11b. Riskivakioidut vuoden kuluessa ilmenevät tyypin 2 komplikaatiot sairaanhoitopiireittäin vuosina
1998–1999. Tapahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamus-
välit, koko maan keskiarvo 4,3 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).
















































































KUVA 11a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle vuoden kuluessa ilmenevälle tyypin 2 komplikaatiolle
sairaanhoitopiireittäin, vuodet 1998–1999.
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KUVA 12b. Riskivakioidut 30 päivän uusinnat sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–1999. Tapahtumia 100
potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit, koko maan keskiarvo
33,7 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).


















































































KUVA 12a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 30 päivän uusinnalle sairaanhoitopiireittäin, vuodet
1998–1999.
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KUVA 13b. Riskivakioidut 60 päivän uusinnat sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–1999. Tapahtumia 100
potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit, koko maan keskiarvo
54,2 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).



















































































KUVA 13a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 60 päivän uusinnalle sairaanhoitopiireittäin, vuodet
1998–1999.
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KUVA 14b. Riskivakioidut 90 päivän uusinnat sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–1999. Tapahtumia 100
potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu osa) luottamusvälit, koko maan keskiarvo
62,8 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).





















































































KUVA 14a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 90 päivän uusinnalle sairaanhoitopiireittäin, vuodet
1998–1999.
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KUVA 15b. Riskivakioitu 30 päivän pitkäaikaispäätös tai siirto sosiaalihuollon laitokseen sairaanhoitopiireit-
täin vuosina 1998–1999. Tapahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu
osa) luottamusvälit, koko maan keskiarvo 21,9 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).




















































































KUVA 15a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 30 päivän kuluessa tapahtuvalle pitkäaikaispäätöksel-
le tai siirrolle sosiaalihuollon laitokseen sairaanhoitopiireittäin, vuodet 1998–1999.
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KUVA 16b. Riskivakioitu 60 päivän pitkäaikaispäätös tai siirto sosiaalihuollon laitokseen sairaanhoitopiireit-
täin vuosina 1998–1999. Tapahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 % (viivan paksu
osa) luottamusvälit, koko maan keskiarvo 26,4 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).




















































































KUVA 16a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle 60 päivän kuluessa tapahtuvalle pitkäaikaispäätöksel-
le tai siirrolle sosiaalihuollon laitokseen sairaanhoitopiireittäin, vuodet 1998–1999.
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KUVA 17b. Riskivakioitu vuoden kuluessa tapahtuva pitkäaikaispäätös tai siirto sosiaalihuollon laitokseen
sairaanhoitopiireittäin vuosina 1998–1999. Tapahtumia 100 potilasta kohden, 95 % (viivan ohut osa) ja 50 %
(viivan paksu osa) luottamusvälit, koko maan keskiarvo 29,0 tapahtumaa 100 potilasta kohden (katkoviiva).



















































































KUVA 17a. Kontrollikaavio lonkkamurtuman jälkeiselle vuoden kuluessa tapahtuvalle pitkäaikaispäätökselle
tai siirrolle sosiaalihuollon laitokseen sairaanhoitopiireittäin, vuodet 1998–1999.
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Taulukot 5–7 sisältävät keskeiset vaikuttavuustiedot taulukkomuodossa.
TAULUKKO 5. Havaitut tapahtumien määrät






30pv 90pv 30pv 60pv vuosi 30pv 60pv 90pv 30pv 60pv vuosi
V-Suomi 65 117 119 17 32 135 219 270 189 233 257
Satakunta 34 58 52 8 10 79 125 145 100 122 130
K-Häme 18 40 48 4 12 57 100 108 66 79 83
Pirkanmaa 63 112 106 36 47 120 200 219 270 301 314
P-Häme 25 48 33 5 25 45 71 85 41 50 60
Kymenlaakso 40 77 50 10 12 67 111 119 68 88 102
E-Karjala 26 36 44 2 8 30 49 54 51 61 65
E-Savo 14 21 20 3 4 27 37 42 43 54 63
I-Savo 16 22 22 4 4 24 36 40 23 29 40
P-Karjala 17 32 50 12 20 49 63 76 39 53 64
P-Savo 23 44 47 3 8 66 118 138 86 101 112
K-Suomi 40 68 67 10 18 79 128 153 102 123 132
E-Pohjanmaa 38 61 57 11 14 53 79 99 65 71 75
Vaasa 17 31 47 4 4 74 111 122 55 66 73
K-Pohjanmaa 11 16 23 5 11 22 33 39 35 49 55
P-Pohjanmaa 33 60 50 24 44 101 147 172 104 123 132
Kainuu 9 17 12 6 7 46 64 71 19 25 26
L-Pohja 10 14 13 0 5 17 27 30 17 18 22
Lappi 13 27 29 2 5 37 51 67 54 58 63
HUS yhteensä 132 287 270 49 104 392 669 770 516 631 698
Helsinki 70 153 145 26 50 206 333 378 288 349 385
Hyvinkää-Porvoo 24 50 46 8 16 71 131 158 93 116 129
Jorvi-Peijas 22 46 48 4 15 63 119 137 79 90 100
Lohja-L-Uusimaa 18 38 32 13 24 54 87 99 57 78 86






30pv 90pv 30pv 60pv vuosi 30pv 60pv 90pv 30pv 60pv vuosi
V-Suomi 62,7 115,0 111,9 20,3 37,8 150,2 239,7 278,9 187,1 225,0 247,0
Satakunta 32,0 58,7 57,8 10,2 19,3 82,6 133,3 154,4 95,5 114,9 126,5
K-Häme 22,7 41,7 40,7 7,3 13,5 59,2 95,0 109,9 66,9 80,5 88,4
Pirkanmaa 59,5 109,7 106,8 19,4 35,6 129,6 207,0 239,9 180,0 216,2 237,1
P-Häme 21,9 40,8 40,0 6,3 12,5 46,4 75,5 86,4 67,6 81,3 89,4
Kymenlaakso 27,6 51,2 50,9 9,1 17,3 58,5 94,1 108,2 85,7 102,9 113,4
E-Karjala 17,5 32,7 32,8 5,7 11,1 36,6 59,1 68,3 55,8 67,1 74,0
E-Savo 12,3 22,7 22,8 4,0 7,9 23,9 38,5 44,7 37,9 45,5 50,4
I-Savo 9,8 18,1 17,7 2,9 5,8 21,4 34,7 39,6 30,3 36,4 40,1
P-Karjala 22,6 41,5 41,0 7,0 13,7 45,9 73,8 85,2 67,7 81,5 89,9
P-Savo 30,7 56,7 54,5 8,9 17,1 73,3 117,0 134,8 91,2 109,7 120,2
K-Suomi 36,4 67,2 65,7 11,4 21,8 88,5 143,5 165,8 110,2 132,5 145,6
E-Pohjanmaa 25,8 47,1 45,6 9,2 16,1 54,5 87,0 102,5 77,1 92,6 101,4
Vaasa 22,9 42,3 41,2 6,8 13,1 57,1 91,8 105,1 70,0 84,0 92,3
K-Pohjanmaa 9,5 17,4 16,8 3,3 5,8 21,9 34,4 40,1 29,2 35,0 38,3
P-Pohjanmaa 33,1 61,3 60,6 10,8 20,6 91,9 148,7 172,3 102,3 123,0 135,6
Kainuu 9,9 18,7 18,6 2,8 5,8 31,4 51,2 57,9 32,3 38,8 42,8
L-Pohja 7,3 13,6 13,8 2,4 4,6 18,0 28,9 33,6 23,0 27,6 30,5
Lappi 12,8 23,0 22,8 4,0 7,7 29,9 48,4 55,9 34,8 42,1 46,6
HUS yhteensä 160,3 296,5 287,0 52,3 96,6 387,1 624,4 723,6 491,4 590,4 646,5
Helsinki 82,8 154,3 148,0 26,4 48,6 185,8 299,2 346,3 258,9 310,8 339,2
Hyvinkää-Porvoo 32,6 59,5 58,3 11,3 20,7 83,9 136,5 158,8 96,0 115,6 127,2
Jorvi-Peijas 26,4 48,8 48,0 8,4 16,3 68,6 111,2 128,6 80,2 96,6 106,3
Lohja-L-Uusimaa 18,4 33,9 32,7 6,2 11,0 48,7 77,5 89,8 56,3 67,4 73,8
Koko maa 637,0 1176,0 1149,0 204,0 384,0 1508,0 2426,0 2807,0 1936,0 2327,0 2556,0
37
Lonkkamurtuman hoidon vaikuttavuuden rekisteriperusteinen mittaaminen ja vertailu
Stakes, Aiheita 21/2002
Keskimääräinen 30 päivän kuolleisuus oli ai-
neistoon kuuluvilla potilailla noin 7 % ja 90
päivän kuolleisuus 13 %. Käyttämämme luot-
tamusvälin laskentamenetelmä on varsin kon-
servatiivinen, joten sairaanhoitopiirien erot
kummallakaan aikavälillä eivät olleet merkit-
seviä 95 % luottamusvälillä; sen sijaan 50 %
luottamusvälit poikkesivat muutamissa sai-
raanhoitopiireistä (kuten Etelä-Pohjanmaa ja
Kymenlaakso) koko maan keskiarvosta. Kont-
rollikaavioiden perusteella näiden vaikutta-
vuusindikaattorien arvot pysyivät kaikissa sai-
raanhoitopiireissä hyväksyttävissä (3*keskiha-
jonta) rajoissa. Sairaanhoitopiirin hoitamien
potilaiden määrä ei vaikuttanut kuolemanris-
kiin.
1-tyypin komplikaatioita kehittyi keski-
määrin 13 prosentille potilaista. Kolmenkym-
menen päivän tämän tyypin komplikaatioiden
esiintyvyyden sairaanhoitopiirien väliset erot
eivät olleet tilastollisesti merkitseviä huolimatta
siitä, että komplikaatioiden esiintyvyyden luot-
tamusvälit näyttivät sijoittuvan jonkin verran
TAULUKKO 7. Tapahtumien karkeat riski-indeksit, koko maa = 100
eri kohtiin suhteessa maan keskiarvoon tai toi-
siin sairaanhoitopiireihin. Kontrollikaavion
mukaan mikään sairaanhoitopiiri ei sijoittunut
hyväksyttävän vaihtelun (3*keskihajonta) ylä-
rajan yläpuolelle.
Noin 2 % potilaista sai tyypin 2 kompli-
kaation (ortopedisten implanttien ja siirteiden
komplikaatiot tai reisiluunmurtuman myö-
häisvaikutukset) 60 päivän kuluessa ja 4 % vuo-
den kuluessa. Tyypin 2 komplikaatioiden kah-
den kuukauden ja vuoden aikainen riski vaih-
teli merkitsevästi sairaanhoitopiireittäin. Pir-
kanmaan ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiireissä kahden kuukauden (60 pv) komp-
likaatioriski oli koko maan keskiarvoa kor-
keampi. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissä
asuvien potilaiden riski sen sijaan oli alhaisin;
se ei tosin 95 % luottamusvälin mukaan poi-
kennut maan keskiarvosta. Vuoden seurannassa
komplikaatioriski oli muuta maata korkeampi
Päijät-Hämeessä, Pohjois-Pohjanmaalla sekä
Helsingin–Uudenmaan sairaanhoitopiirin






30pv 90pv 30pv 60pv vuosi 30pv 60pv 90pv 30pv 60pv vuosi
V-Suomi 104 102 106 84 85 90 91 97 101 104 104
Satakunta 106 99 90 79 52 96 94 94 105 106 103
K-Häme 79 96 118 55 89 96 105 98 99 98 94
Pirkanmaa 106 102 99 186 132 93 97 91 150 139 132
P-Häme 114 118 83 79 200 97 94 98 61 62 67
Kymenlaakso 145 151 98 110 69 114 118 110 79 86 90
E-Karjala 148 110 134 35 72 82 83 79 91 91 88
E-Savo 113 93 88 74 51 113 96 94 113 119 125
I-Savo 164 122 124 136 69 112 104 101 76 80 100
P-Karjala 75 77 122 170 146 107 85 89 58 65 71
P-Savo 75 78 86 34 47 90 101 102 94 92 93
K-Suomi 110 101 102 88 82 89 89 92 93 93 91
E-Pohjanmaa 147 129 125 120 87 97 91 97 84 77 74
Vaasa 74 73 114 59 31 130 121 116 79 79 79
K-Pohjanmaa 116 92 137 154 188 101 96 97 120 140 143
P-Pohjanmaa 100 98 83 222 213 110 99 100 102 100 97
Kainuu 91 91 65 217 121 146 125 123 59 64 61
L-Pohja 137 103 94 0 108 94 93 89 74 65 72
Lappi 102 117 127 50 65 124 105 120 155 138 135
HUS yhteensä 82 97 94 94 108 101 107 106 105 107 108
Helsinki 84 99 98 99 103 111 111 109 111 112 113
Hyvinkää-Porvoo 74 84 79 71 77 85 96 99 97 100 101
Jorvi-Peijas 83 94 100 47 92 92 107 107 98 93 94
Lohja-L-Uusimaa 98 112 98 210 217 111 112 110 101 116 117
Koko maa 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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Satakunnan piireissä komplikaatioiden riski oli
pienin vuoden seuranta-ajan kuluessa. Sairaan-
hoitopiirien välistä vaihtelua kuvaava kontrol-
likaavio osoitti, että huolimatta melko suures-
ta vaihtelusta kaikki sairaanhoitopiirit sijoittu-
vat sekä kahden kuukauden että vuoden seu-
ranta-ajoilla hyväksyttävän vaihtelun puittei-
siin.
Kotona selviytymistä hoidon jälkeen mi-
tattiin kahdella muuttujalla: uuden sairaalaepi-
sodin riskillä sekä pitkäaikaiseen laitoshoitoon
sijoituksen riskillä. Joka kolmas (34 %) mur-
tumaepisodin päätyttyä kotiin siirtyneistä po-
tilaista tuli uudelleen sairaalahoitoon vuode-
osastolle tai poliklinikalle 30 päivän kuluessa
kotiutuksesta. Uuden hoitojakson riski kahden
kuukauden kohdalla oli 54 % ja 90 päivän koh-
dalla 62 %. Sairaanhoitopiirien väliset erot ei-
vät olleet merkitseviä luottamusvälien tarkas-




riski kuukauden kuluttua murtumaepisodin
alusta oli koko aineistossa noin 22 %, mutta sai-
raanhoitopiirien välillä oli merkittävää vaihte-
lua. Riski oli merkitsevästi muuta maata kor-
keampi Pirkanmaalla ja Lapissa, mutta mata-
lampi Päijät-Hämeessä ja Pohjois-Karjalassa.
Pirkanmaan, Päijät-Hämeen ja Pohjois-Karja-
lan osalta tulos oli sama myös 60 päivän ja vuo-
den tarkasteluajalla. Myös Etelä-Pohjanmaalla
riski oli kahden kuukauden ja vuoden tarkas-
teluajalla muuta maata merkitsevästi alhaisem-
pi. Kaikki sairaanhoitopiirit mahtuivat kuiten-
kin kontrollikaaviossa hyväksyttävän vaihtelun
puitteisiin.
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Tässä raportissa on kuvattu mahdollisuuksia
mitata lonkkamurtuman hoidon vaikuttavuut-
ta käyttämällä hallinnollisten rekisterien tieto-
ja. Tarkastelu osoitti, että nämä tietolähteet tar-
joavat monia mahdollisuuksia sekä sisällöllises-
sä että mittaamisteknisessä mielessä erilaisten
mittarien kehittämiseen. Rekisteritietojen saat-
taminen kuvaamaan kliiniseltä kannalta tarkoi-
tuksenmukaista rajattua aineistoa vaati kuiten-
kin monenlaista aineistojen käsittelyä, sillä al-
kuperäinen ja varsin yksityiskohtainen aineis-
to ei suoraan vastannut substanssitietouden
huomattavasti väljempää käsitemaailmaa. Hal-
linnolliset rekisterit on alun perin kerätty mui-
hin tarkoituksiin kuin vaikuttavuuden mittaa-
miseen, joten ne ovat tässä tapauksessa niin
sanottuja toisen käden aineistoja. Tämä tarkoit-
taa käytännössä sitä, että aineiston keruuta ei
voida suunnitella ongelmanasettelun kannalta
tarkoituksenmukaisimmalla tavalla, vaan on
tyydyttävä olemassa oleviin tietoihin ja niiden
rajoituksiin. Rekisteriaineistot ovat yleensä
myös kooltaan kohtalaisen isoja, joka aiheut-
taa hankaluuksia aineiston käsittelyn ja hallin-
nan kannalta. Tärkeintä tutkimusongelmien
kannalta luotettavien lopputulosten aikaansaa-
miseksi onkin sovittaa aineisto, ongelma ja sub-
stanssitietous (sekä menetelmä) vastaamaan
toisiaan tarkoituksenmukaisella tavalla (Sund
2002b).
Lonkkamurtumien hoidon vaikuttavuut-
ta kuvaamaan määriteltiin kolme muuttujaa:
hoidon jälkeinen kuolleisuus, hoitoon liittyvät
komplikaatiot sekä uudet sairaalahoitoepisodit
tai pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutuminen
hoidon päätyttyä. Kutakin muuttujaa mitattiin
useammalla mittarilla. Mittarit erosivat mm.
sen suhteen kuinka pitkän seuranta-ajan ku-
luessa ilmeneviä riskejä laskettiin.
Pohdinta
Tulosten mukaan lonkkamurtuman hoi-
tojen vaikuttavuus useimpien mittarien perus-
teella arvioiden vaihteli sairaanhoitopiirien
välillä. Tässä raportissa ei pyritty arvioimaan
eri mittarien välistä korrelaatiota, mutta kar-
keasti ottaen huono tai hyvä vaikuttavuus ei
näyttänyt kasautuvan samoihin sairaanhoito-
piireihin. Tutkimuksessa ei myöskään pyritty
selittämään vaikuttavuuden vaihtelun syitä.
Käyttäessään tuloksia oman toimintansa arvi-
ointiin ja tulkitessaan niitä  sairaanhoitopiirit
itse löytävät selityksiä havaittuihin eroihin.
Lonkkamurtumien hoito joko naulaamal-
la tai proteesilla vaihteli sairaanhoitopiireittäin
paljon. Menetelmän valinta riippuu potilaan
iästä, murtumalinjan sijainnista ja murtuman
pirstaleisuudesta siten, että mitä vanhempi
potilas, mitä pirstaleisempi murtuma ja mitä
mediaalisemmin, sitä todennäköisemmin kor-
jaus tehdään proteesilla.  Tarkkoja valintakri-
teereitä ei ole, mikä selittänee huomattavat sai-
raanhoitopiirikohtaiset erot näiden kahden
päämenetelmän välillä. Lisäksi käytössä on
useita naulausmenetelmiä ja useita proteesi-
tyyppejä.
Vaikuttavuuteen voivat monista tekijöistä
vaikuttaa mm. valittu leikkauksen toteutus-
ajankohta, leikkaajan kokemus sekä jälkihoito
ja kuntoutus. Näihin tekijöihin ei tässä rapor-
tissa paneuduttu.
Vaikuttavuusmittarikohtaiset kontrolli-
kaaviot osoittivat, että huolimatta lonkkamur-
tuman hoidon vaikuttavuuden vaihtelusta
maan eri osien välillä, yhdenkään sairaanhoi-
topiirin alueella havaittu vaikuttavuus ei min-
kään mittarin mukaan sijoittunut kontrollikaa-
viossa määritellyn hyväksyttävän rajan ulko-
puolelle. Tässä käyttämämme raja oli toisaalta
varsin liberaali: se kulki kolme keskihajontaa
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(3*SD) regressiosuoran ilmaiseman keskiarvon
yläpuolella tai alapuolella. Rajan valinta on ar-
vokysymys, ja vaikkapa kahden keskihajonnan
käyttö kriteerinä olisi tuottanut rajan ylittäviä
havaintoja. Myös tässä jätämme vaihtelun hy-
väksyttävän suuruuden lukijoiden arvioitavaksi
(ks. esim. Mohammed ym. 2001). Sama prob-
lematiikka pätee myös käytettyyn tilastolliseen
malliin: raportoitavan luottamusvälin ja prio-
rijakaumien valinnalla on mahdollista yrittää
kalibroida tilastollinen ja kliininen merkitse-
vyys vastaamaan toisiaan.
Kontrollikaavio kuvaa vaikuttavuutta ta-
pahtumien määrän ja sairaanhoitopiirin hoi-
dettujen potilaiden määrän kautta. Minkään
vaikuttavuusmittarin osalta hoidettujen poti-
laiden määrällä ei ollut vaikutusta hoidon vai-
kuttavuuteen.
Rekistereihin perustuva tutkimusaineisto
kattoi kaikki Suomessa tarkasteluaikana tapah-
tuneet lonkkamurtumahoidot. Tulosten luotet-
tavuus riippuukin siten lähinnä siitä, miten luo-
tettavasti tiedot on kirjattu rekistereihin. Hoi-
toilmoitusrekisterin tietoja pidetään varsin luo-
tettavina hoidon päädiagnoosin osalta, sen si-
jaan muiden diagnoosien merkinnän luotetta-
vuus on huonompi. Hoitoilmoitusrekisteriä
koskevat validointitutkimukset ovat kuitenkin
jo varsin vanhoja ja koskevat jo käytöstä pois-
tettua tautiluokitusta (ICD-9; Keskimäki & Aro
1991). Hoitoilmoitusrekisterin toimenpidetie-
tojen luotettavuutta on yleisesti ottaen pidetty
kohtuullisena. Esimerkiksi tekonivelleikkausten
osalta siitä puuttui toimenpidekoodi vain noin
kolmessa prosentissa hoitojaksoista verrattuna
Endoproteesirekisterin tietoihin (Rissanen
1996). Sairaaloiden hoitotoiminnan tuotta-
vuusprojektin toimintavuoden 2000 tuloksien
mukaan niiden hoitojaksojen osuus, joihin en-
simmäinen sivudiagnoosi oli merkitty, vaihteli
vuonna 2000 eri sairaaloiden välillä 0,35–51 %
ja niiden ajanvarauskäyntien osuus, joihin oli
merkitty päädiagnoosi, vaihteli välillä 0–99 %.
Pelkän vaikuttavuustiedon perusteella ei
vielä voida tehdä pitkälle meneviä johtopäätök-
siä annettujen hoitojen tarkoituksenmukaisuu-
desta, etenkin kun tässä raportissa määritellyt
vaikuttavuusindikaattorit perustuvat kaikki
yksittäisten vaikuttavuustapahtumien ilmenty-
miin. Periaatteessa ongelman hahmotuksessa
sallitaan useat sekä toistuvat tapahtumat (kuva
1), joten erityisesti hoitojen kustannusten ja
kustannusvaikuttavuuden mittaamiseksi on
järkevää tarkastella yksittäisten tapahtumien
sijaan lonkkamurtuman jälkeisiä kokonaisval-
taisia hoitoketjuja ja episodeja. Vasta tämän jäl-
keen voidaan arvioida sitä, miten hoitoja olisi
kehitettävä jotta niiden avulla saavutettaisiin
rajallisten voimavarojen mahdollisimman te-
hokas käyttö.
Tulosten tulkinnassa on myös otettava
huomioon, että erityisesti tässä raportissa mää-
ritellyt kotona selviytymistä kuvaavat mittarit
ovat herkkiä paitsi sairaalahoidon onnistumi-
selle myös sille, millainen paikallinen palvelu-
rakenne on ja millainen työnjako on terveys-
keskuksilla ja kuntien sosiaalitoimella. Osa uu-
sintahoitoepisodeista syntyy kontrollikäynneis-
tä tai siitä, että vanhuspotilaat saavat suunni-
tellusti ns. intervallihoitoa, eivätkä siis kuvaa
hoidon jälkeisen komplikaation aiheuttamaa
uusintahoitoa.
Vaikuttavuuden alueellisia eroja kuvattiin
kontrollikaavioiden ja tilastollisen mallin (jos-
sa periaatteessa testattiin alueiden merkitsevää
poikkeavuutta koko maan keskiarvosta) avul-
la. Näiden menetelmien lähtökohdat ovat toi-
silleen täysin vastakkaiset; kontrollikaaviossa
ajatellaan, ettei tuottajien välillä ole eroja, kun
taas tilastollisen mallin kautta pyritään nimen-
omaan todentamaan oletetut erot. Molemmat
menetelmät kuitenkin antavat oleellisesti sa-
manlaiset tulokset ja vaikuttavuuden arviointi
kannattaakin perustaa niiden antamaan yhtei-
seen näyttöön. Periaatteessa tilastollisen mal-
lin antamat tulokset ovat herkempiä havaitse-
maan poikkeavuuksia, sillä niissä poikkeavuus
todennetaan 95 %:n luottamustasolla, kun
kontrollikaavion kolmen keskihajonnan raja
vastaa 99,8 %:n luottamustasoa. Molempien
menetelmien yhteydessä on syytä korostaa sitä,
että tuloksiin liittyy aina epävarmuutta eikä
niiden perusteella voi asettaa tuottajia yksise-
litteiseen paremmuusjärjestykseen.
Käytetyt menetelmät edustavat vaikutta-
vuusvertailumenetelmien viimeisintä kehitys-
tä, mutta ne eivät  ole edelleenkään täydellisiä
tai ainoita vaihtoehtoja. Kontrollikaavion  etu
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on sen vaatimien oletusten vähäinen määrä ja
ongelmana on lähinnä hyväksyttävänä pidet-
tävän “poikkeavuusrajan” valitseminen. Tilas-
tollisen mallin osalta olisi mahdollisuus ekspli-
siittisesti tarkastella myös tuottajatason tekijöi-
den vaikutuksia erovaisuuksiin (ks. esim. Chris-
tiansen ym. 2000, Normand ym. 1997), mutta
monitasomalleihin liittyy omia ongelmiaan (ks.
esim. Keskimäki ym. 2001, Marshall & Spiegel-
halter 2001, Christiansen & Morris 1997). Oli-
si myös tarkoituksenmukaisempaa lähteä ra-
kentamaan mallia yksilötason tietoihin perus-
tuen, jos niitä on käytettävissä sen sijaan, että
vertailut perustetaan aggregaattitason (eli täs-
sä sairaanhoitopiirin tason) tietoihin.
Myös potilaiden vaikeusasteen (case-mix)
vakiointiin tulisi kiinnittää enemmän huomio-
ta, sillä vain muutaman tekijän suhteen tehty
vakiointi jää helposti epätäydelliseksi. Toisaal-
ta on helppo keksiä niin runsaasti tekijöitä, joi-
den suhteen case-mixiä pitäisi vakioida, että
kaikki niitä ei mitenkään pystytä mittaamaan
tai sisällyttämään samaan malliin. Toisin sa-
noen case-mix-vakiointi on menetelmällisesti
haastavaa ja rekisteritietojen sisältämien vähäis-
ten taustamuuttujien takia käytännössä aina
puutteellista. Vakioinnin puutteellisuus ei kui-
tenkaan tarkoita, etteivätkö tulokset olisi käyt-
tökelpoisia; tulosten tulkinnassa on vain muis-
tettava, että ne potilaiden vaikeusastetta kuvaa-
vat tekijät, joita ei epätäydellisessä vakioinnis-
sa otettu huomioon, voivat edelleen olla yksi
syy tuottajien väliltä löytyneisiin eroihin.
Menetelmällistä kehittelyä vaatisi myös
aikaulottuvuuden ottaminen huomioon ana-
lyyseissa. Erityisen ongelmallista on eri vaikut-
tavuusmuuttujien keskinäiset riippuvuussuh-
teet, jotka johtavat niin sanottuun kilpailevien
riskien tilanteeseen. Toisin sanoen potilaan
kuollessa ei ole käytettävissä tietoa siitä, mitä
potilaalle olisi ilman kuolemaa tapahtunut –
olisiko ilmennyt esimerkiksi komplikaatio. Li-
säksi joku tapahtuma voi esimerkiksi lisätä toi-
sen tapahtuman riskiä tai olla luonteeltaan tois-
tuva.
Vaikuttavuuden mittaamisessa ja vertai-
lussa mikään yksittäinen tekniikka tai lähesty-
mistapa ei sovi jokaiseen tilanteeseen, vaan tar-
koituksenmukaisten indikaattorien rakentelu ja
erojen vertailu on nähtävä pikemminkin pal-
jon eri alojen asiantuntemusta vaativana tut-
kimusprosessina. Tämä tutkimus kuitenkin
osoitti, että rutiinikäytössä olevien rekisterien
perusteella on mahdollista rakentaa monenlai-
sia tunnuslukuja, jotka soveltuvat tuottajien
toiminnan vaikuttavuuden arviointiin. Tässä
on tutkittu sekä lukumääräisesti että hyvinvoin-
nin ja toimintakyvyn kannalta merkittävää ter-
veysongelmaa, ja saatujen kokemusten perus-
teella on vielä ennenaikaista sanoa, miten ke-
hitetyt menetelmät soveltuvat lukumääräisesti
pienempien potilasjoukkojen hoidon vaikutta-
vuuden arviointiin. Lisäksi on syytä muistaa,
että vaikuttavuusmuuttujien kehittely perustui
oletukseen, jonka mukaan rekistereihin kirjau-
tuu tapahtumia, jotka ovat merkityksellisiä ih-
misten elämässä. Tätä oletusta on syytä jatko-
tutkimuksissa testata suhteessa siihen, miten
potilaat itse arvioivat hoidon onnistumista
oman elämänlaatunsa ja hyvinvointinsa kan-
nalta.
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Liite
Hoitoilmoitusjärjestelmä eli HILMO (sosiaalihuolto, terveydenhuolto)
Tiedon tuottaja: Stakes, StakesTieto-tulosalue.
Asiasanat: Sosiaalihuolto, terveydenhuolto, laitoshoito, asumispalvelut, kotihoito, hoitoilmoitus,
diagnoosi.
Tietosisältö: Sosiaali- ja terveydenhuollon laitoshoito, asumispalvelut ja säännöllinen kotihoito
sekä päiväkirurgia. Kerättäviä tietoja ovat mm. asiakkaan tunnistetiedot, ikä, sukupuoli, koti-
kunta, hoitoon liittyvä hoitoaika, diagnoosi- ja toimenpidetiedot sekä tiedot hoitoon lähettäväs-
tä tahosta sekä jatkohoitopaikasta.
Käytetyt luokitukset: Koko maa, lääni, kunta, myös mikä tahansa muu kuntarajoja noudattava
aluejako on mahdollinen, sairaanhoitopiiri, erityishuoltopiiri, ICD-10 (vuodesta 1996 lähtien)
ja ICD-9 diagnoosiluokitukset, toimenpideluokitus, hoitoisuusluokitus (“Hilmo-luokitus”).
Tietojen keruumenetelmä ja tietolähde: Tiedot kerätään asiakas/potilaskohtaisesti hoitojakson
päättyessä sekä vuoden lopussa laitoksissa sisällä olevista potilaista. Tiedot ilmoittaa palvelun
tuottaja. Hoitoilmoituksista kootaan valtakunnalliset hoitoilmoitusrekisterit (sosiaalihuolto, ter-
veydenhuolto).
Päivitystiheys: Vuosittain.
Valmistumis- tai julkistamisaika: Terveydenhuollon rekisteri valmistuu toukokuun lopussa, sosi-
aalihuollon alkusyksystä.
Aikasarja: Terveydenhuollosta hoitoilmoitustietoja on kerätty vuodesta 1994 ja sosiaalihuollosta
ja päiväkirurgiasta 1995 lähtien. Vuosina 1967-1993 tehtiin terveydenhuollossa sisällöltään sa-
mankaltaisia poistoilmoituksia päättyneistä hoitojaksoista, minkä lisäksi tehtiin erillisiä asiakas/
potilaslaskentoja.
Palvelutarjonta: Tiedot on tarkoitettu kuntien, palvelujen tuottajien, läänien, sairaanhoitopiirien
sekä valtakunnallisen suunnittelun ja seurannan apuvälineeksi. Myös tutkijat voivat hyödyntää
hoitoilmoitustietoja. Hoitoilmoitusrekisterin tiedoilla voidaan kuvata laitoshoidon käyttöä eri
potilas- ja asiakasryhmissä, laitoshoidon palvelurakennetta, potilasvirtoja ja -varantoja sekä hoi-
dosta aiheutuvia kustannuksia.
Tuotetarjonta: Stakesissa tuotetaan hoitoilmoitusrekisterin pohjalta tilastojulkaisuja ja lasketaan
kunnittaisia tunnuslukuja Sotkaan eli sosiaali- ja terveydenhuollon tilastotietokantaan siirrettä-
viksi (lisätietoja Sotkasta www.stakes.fi/sotka). Stakesin kautta saadaan myös luvat tietojen käyt-
töön tutkimustarkoituksiin. Hoitoilmoitusrekisterin tietoja on maksutta saatavissa summatasol-
la internetosoitteesta http://info.stakes.fi/nettihilmo.
Benchmarking-tietokanta
Sairaaloiden hoitotoiminnan tuottavuus -projekti (benchmarking-projekti) on Stakesin ja sai-
raanhoitopiirien yhteinen hanke, jossa mitataan erikoissairaanhoidon tuottavuutta. Tuottajat
voivat verrata omaa toimintaansa muihin ja pyrkiä siten tunnistamaan vahvuuksia ja heikkouk-
sia omassa toiminnassaan.
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Hanke käynnistyi vuonna 1997 pilottiluontoisena, jolloin hankkeeseen osallistui kuusi sairaan-
hoitopiiriä. Vuonna 1998 hanke laajeni edelleen ja siihen osallistui lisää sairaanhoitopiirejä. Tällä
hetkellä hankkeessa ovat mukana kaikki sairaanhoitopiirit sekä kaksi yksityistä sairaalaa. Hank-
keessa on jatkuvasti kehitetty ja testattu tuottavuuden mittareita yhdessä sairaanhoitopiirien kans-
sa.
Hankkeessa käytetään tietolähteinä samoja tietoja kuin vuodeosastotoimintaa käsittelevässä HIL-
MO-järjestelmässä. Lisäksi kerätään sairaaloiden avohoidon tiedot. Sairaaloiden kustannustie-
dot kerätään kaikilta erikoisaloilta sekä koko sairaalan tasolta. Vuodeosastohoitoa ja avohoitoa
koskevat tiedot kerätään sairaaloiden jo olemassa olevista järjestelmistä. Kustannustietojen ke-
ruu on erillään suoritetietojen keruusta. Kustannustiedot kerätään erillisen kaavakkeen avulla;
kustannustiedot perustuvat sairaaloiden tilinpäätöstietoihin.
Kuolemansyyrekisteri
Tekijä: Tilastokeskus
Asiasanat: Kuolleet, kuolleisuus, kuolemansyy
Tietosisältö: Tietoja kuolleista ja kuolleisuudesta kuolemansyiden, iän, sukupuolen, siviilisäädyn
sekä muiden demograafisten tekijöiden mukaan. Tilastossa on mukana myös tietoja kuoleman
olosuhteista. Tietoja myös perinataali-, neonataali- ja imeväis-kuolleisuudesta. Tiedot ovat julki-
sia. Kunnittaiset kuolemansyytiedot ja kuolintodistusaineisto ovat käyttöluvan varaisia.
Käytetyt luokitukset: Tilasto laaditaan kansainvälisen tautiluokituksen 10. uudistuksen (ICD-
10) mukaan. Tilastot on saatavissa kaikilla kuntajaotukseen perustuvilla aluejaoilla.
Tietojen keruumenetelmät ja tietolähde: Tilasto perustuu kuolintodistuksiin ja väestön keskus-
rekisterin tietoihin kuolleista.
Päivitystiheys: Vuosi
Valmistumis- tai julkistamisaika: Joulukuu
Aikasarja: Tiedot ovat sähköisessä muodossa vuodesta 1969 lähtien. Kuolintodistukset ovat vuo-
desta 1936 lähtien.
Palvelutarjonta: Tilauksesta taulukoita ja selvityksiä asiakkaan haluamilla kuolemansyyluokituk-
silla ja aluejaoilla sekä luetteloita asiakkaan pomintaehdoilla. Tutkijat voivat erillisluvan perus-
teella saada yksilötason tietoja tai jäljenteitä kuolintodistuksesta.
Tuotetarjonta: Painettu julkaisu. Suomi. Kuolemansyyt. Vuosijulkaisu, ilmestyy Terveys-sarjassa.
Lisätietoja: Taulukoita kuolemansyistä on myös StatFin-tilastopalvelussa osoitteessa http://
statfin.stat.fi/statweb aihealueella terveys, kuolemansyyt.
